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Een slak laat sporen na
HoE TRaGE bERICHTGEvING HuISaRTS EN paTIëNT HINDERT
Just a.H. Eekhof, Margot Heijmans, angelique a.C.M. Meskers-van Geel en W.J.J. (pim) assendelft 
Dames en Heren,
Van alle klachten waarmee patiënten op het spreekuur 
van de huisarts komen, wordt maar een klein gedeelte 
(3%) naar een medisch specialist verwezen.1 Het meren-
deel van de klachten handelt de huisarts zelf af. Ook als 
een patiënt bij een medisch specialist onder behandeling 
is, komt de patiënt nog vaak bij de huisarts. Dit kan zijn 
vanwege toename van diezelfde klacht, vanwege iets wat 
de specialist heeft gezegd maar niet helemaal is begrepen, 
vanwege bijwerkingen van gegeven medicijnen of van-
wege een andere klacht.
Voor de continuïteit van de zorg aan zijn patiënten moet 
de huisarts, als de patiënt met problemen of vragen komt, 
geïnformeerd zijn over de actuele stand van zaken van 
diens medische situatie. Hiervoor is het belangrijk dat hij 
tijdig op de hoogte is van nieuw gestelde diagnoses, van 
uitkomsten van onderzoek en diagnostiek en van het 
voorgestelde beleid bij ontslag uit het ziekenhuis.
De ervaring leert dat dit niet altijd de dagelijkse praktijk 
is. Aan de hand van twee casussen wordt geïllustreerd 
waar de huisarts in zijn dagelijks werk tegenaan loopt 
door trage, onvolledige of afwezige informatie.
Patiënt A, een 50-jarige man, kwam bij de huisarts op het 
spreekuur omdat hij een drukkend gevoel op de borst had 
en benauwd was. De voorgeschiedenis vermeldde dat hij 
bekend was wegens schizofrenie en dat hij in het verleden 
tweemaal een trombosebeen had doorgemaakt. Hij was 
een alleenstaande man met wie de communicatie enigs-
zins moeilijk verliep. Hierdoor was het soms lastig het 
medische probleem waarvoor hij kwam helder te krijgen. 
Hij gebruikte geen medicatie. De man was een fanatieke 
sporter en deed aan cardiofitness op de sportschool. De 
klachten waren de dag voor het bezoek begonnen en hij 
kwam naar de huisarts omdat de klachten toenamen.
Bij auscultatie van de longen hoorde de huisarts niets 
afwijkends. De polsfrequentie bedroeg 100 slagen/min en 
de ademhalingsfrequentie was hoog.
Gezien de medische voorgeschiedenis, de onverklaarbare 
benauwdheid met hoge polsfrequentie en snelle adem-
haling, besloot de huisarts na telefonisch overleg met de 
internist de man in te sturen. Zowel aan de telefoon, als 
in de schriftelijke verwijsbrief was de vraagstelling aan-
wezigheid van een longembolie uit te sluiten.
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De man werd gezien op de afdeling Spoedeisende Hulp 
en mocht aan het einde van de middag weer naar huis. De 
patiënt belde naar de huisartspraktijk om door te geven 
dat ze in het ziekenhuis niets gevonden hadden. De vol-
gende dag had de huisarts nog geen bericht ontvangen 
van het ziekenhuis.
Twee dagen later meldde een buurvrouw telefonisch aan de 
huisarts dat de man dood in zijn huis was gevonden. Door 
de gemeentelijke lijkschouwer werd obductie aangevraagd. 
De doodsoorzaak bleek een massale longembolie te zijn.
De dag na het aantreffen van de overleden patiënt en de 
obductie arriveerde het ontslagbericht van het ziekenhuis 
bij de huisarts: er waren verschillende onderzoeken 
gedaan, waaronder ecg, bloedonderzoek, en röntgenop-
namen van de thorax, maar er was geen specifiek onder-
zoek gedaan om de aanwezigheid van een longembolie 
uit te sluiten. Bij telefonische navraag bleek dat de inter-
nist deze diagnose niet in zijn eigen differentiaaldiagnose 
had staan, hoewel dit wel de vraag was in de verwijzing 
van de huisarts. Als de huisarts het bericht eerder had 
ontvangen, zou hij hier zeker direct actie op ondernomen 
hebben. De veronderstelling dat een longembolie was 
uitgesloten, had de huisarts ten onrechte gerustgesteld.
Patiënt B, een 57-jarige man, kwam bij de huisarts 
wegens pijn in onderbuik en bij het plassen. Bij rectaal 
toucher werd een pijnlijke, vergrote prostaat vastgesteld. 
Onder de diagnose ‘prostatitis’ werd patiënt behandeld 
met een kuur co-trimoxazol gedurende 2 weken.
Omdat de klachten na 2 weken niet verdwenen waren, 
werd de duur van de antibioticakuur met nog 2 weken 
verlengd. Een week later kwam de patiënt terug op het 
spreekuur, wegens toename van de pijnklachten. In over-
leg met een uroloog werd gestart met behandeling met 
ciprofloxacine. 2 weken later waren de klachten nog niet 
over. Na telefonisch overleg met de uroloog kon de patiënt 
de volgende dag gezien worden op de polikliniek.
4 maanden nadien kwam de dochter van patiënt voor 
zichzelf op het spreekuur. Aan het eind van het consult 
vertelde zij dat zij zich zorgen maakte over haar vader: bij 
hem was prostaatcarcinoom vastgesteld en hij was hier-
door erg van slag.
Omdat de huisarts niet wist van deze gestelde diagnose, 
nam deze dezelfde dag contact op met patiënt. Die ver-
telde hem dat hij nog steeds veel pijn in de onderbuik 
had. Hoewel er op de botscan geen uitzaaiingen gevon-
den waren, zou hij niet worden geopereerd, maar zou 
binnenkort gestart worden met lokale bestraling. Patiënt 
was erg ongerust en begreep niet waarom hij niet geope-
reerd werd. Via een advertentie in de krant had hij een 
uroloog in een privékliniek in Duitsland gevonden en had 
daar voor de volgende week een afspraak voor een second 
opinion gemaakt.
De huisarts had na 4 maanden nog geen steeds bericht 
van de uroloog (in Nederland) ontvangen. Hierop belde 
de huisarts naar het ziekenhuis. Het secretariaat gaf door 
dat er nog geen polikliniekbrief gemaakt was, maar dat 
deze snel zou worden geschreven.
Patiënt kwam daags na het bezoek aan de Duitse uroloog 
bij de huisarts op het spreekuur: de grond onder zijn voe-
ten was weggeslagen. De Duitse uroloog had hem verteld 
dat er waarschijnlijk wel metastasen waren, omdat de 
prostaatspecifiek antigeen (PSA)-waarden erg hoog 
waren.
Kort na dit bezoek kwam ook de gevraagde brief van de 
Nederlandse uroloog binnen: ‘… prostaatcarcinoom 
T3G7NXM0, PSA 296, botscan en CT beide negatief. Na 
overleg in oncologiebespreking besloten tot combinatie 
radiotherapie en hormonale therapie…’ (betekenis 
T3G7NXM0: T3: tumor strekt zich uit buiten de prostaat; 
G7: gleasonscore 7, wat wijst op een matige prognose; 
NX: regionale lymfeklieren konden niet worden bestu-
deerd; M0: geen metastasen op afstand; referentiewaarde 
PSA: < 3,5 μg/l).
Beschouwing
De hierboven gepresenteerde casussen illustreren hoe de 
zorgverlening van de huisarts nadelig wordt beïnvloed 
doordat hij laat, of soms helemaal geen informatie over 
zijn patiënten ontvangt. De consequenties hiervan kun-
nen leiden tot vertraging in de diagnostiek en behande-
ling, tot onnodige ongerustheid of tot onterechte gerust-
stelling, wat soms zelfs noodlottig voor de patiënt kan 
zijn. Het lastige voor de huisarts is daarbij dat hij in die 
gevallen niet weet welke informatie hij níet krijgt.
Patiënt A werd door huisarts naar de SEH verwezen om 
een levensbedreigende aandoening uit te sluiten; de huis-
arts had dit zowel bij de telefonische, als in de schrifte-
lijke verwijzing vermeld. Pas achteraf bleek dat op de SEH 
aan deze vraagstelling geen aandacht was besteed. De 
huisarts werd misleid doordat de mondelinge overdracht 
van informatie via de patiënt onvolledig was. De huisarts 
werd direct na ontslag op de SEH niet geïnformeerd door 
de behandelend specialist; het bericht kwam na 3 dagen 
en dat was in dit geval te laat. Als de huisarts echter 
dezelfde dag of de dag erna een elektronisch bericht had 
ontvangen en daarin had gezien dat er geen diagnostiek 
was gedaan naar longembolie, had hij daar actie op kun-
nen ondernemen. Het blijft natuurlijk onzeker of dit de 
fatale afloop had kunnen voorkomen.
Patiënt B werd verwezen vanwege pijn in de buik bij een 
urineweginfectie. Er was aanvankelijk enige malen tele-
fonisch overleg tussen huisarts en uroloog. Bij aanvul-
lende diagnostiek door de uroloog bleek dat er sprake 
was van een prostaatcarcinoom. De uroloog had de huis-










arts niet over deze ernstige, nieuwe diagnose geïnfor-
meerd. Na 4 maanden had de huisarts nog geen bericht 
ontvangen. De patiënt was erg van slag door de gestelde 
diagnose en begreep niet waarom hij niet werd geope-
reerd. Omdat de Nederlandse uroloog hem hier geen 
goed antwoord op had gegeven, is de patiënt zelf naar 
zekerheid gaan zoeken door een second opinion in Duits-
land aan te vragen. Indien de huisarts wel tijdig op de 
hoogte was geweest en de patiënt had kunnen begeleiden, 
had hij de patiënt waarschijnlijk onrust en onzekerheid 
kunnen besparen, onder andere door meer informatie te 
geven over de plaatsbepaling van operatie bij prostaat-
carcinoom. Een second opinion was dan mogelijk niet 
nodig geweest.
informatie-uitwisseling tussen specialist en huisarts
De gesignaleerde problemen van het niet of te laat bericht 
geven, of van het niet gericht beantwoorden van een 
vraag zijn niet nieuw. De valkuilen in de schriftelijke 
informatie-uitwisseling tussen huisarts en specialist zijn 
regelmatig beschreven. In onderzoeken uit 1988 en 1990 
ontving de huisarts van 25% van de opgenomen patiënten 
geen brief en de gemiddelde duur voordat een brief de 
huisarts bereikte was 25 dagen.2,3 De vertraging werd 
destijds vooral aan achterstand op de typekamer toege-
schreven.3,4 Volgens een recent onderzoek vindt 62% van 
de specialisten dat hun brief op tijd wordt verstuurd, 
terwijl slechts 23% van de huisartsen die mening deelt.5 
Huisartsen vinden dat de vraagstelling in hun verwijs-
brief in 40-50% van de gevallen niet voldoende beant-
woord wordt door de specialisten.3,5 Volgens een ander 
onderzoek beantwoorden specialisten de vraagstelling 
van de huisarts in 13% van de gevallen expliciet in hun 
ontslagbrieven, in 62% impliciet, en in 25% geheel niet.6
richtlijn voor onderlinge informatie-uitwisseling
Om de informatie-uitwisseling te verbeteren hebben de 
Orde van Medisch Specialisten en het Nederlands Huis-
artsen Genootschap samen afspraken gemaakt over 
optimale de informatie-uitwisseling (figuur en tabel).7 De 
richtlijn geeft informatie over hoe brieven er uit moeten 
zien en over logische momenten voor informatie-uitwis-
seling. Ook over het tempo waarmee de brief moet wor-
den gestuurd wordt een duidelijke uitspraak gedaan: ‘Het 
is goed zich te realiseren dat tempo vaak prevaleert boven 
volledigheid. Dit speelt vooral bij de ontslagbrieven. De 
huisarts is zeer gediend met een brief op de dag van ont-
slag.’ Deze afspraken over informatie-uitwisseling zou-
den de in de twee casussen beschreven problemen heb-
ben voorkomen. Hoe komt het dat de problemen in de 
informatie-uitwisseling blijven voortbestaan?
De wereld van huisarts en specialist zijn nog steeds erg 
van elkaar gescheiden. Zowel huisartsen als specialisten 
zijn vooral betrokken bij het deel van de zorg waar zij 
direct verantwoordelijk voor zijn. Als een patiënt in het 
ziekenhuis is opgenomen, hoeft de huisarts even geen 
aandacht aan deze patiënt te besteden, omdat hij weet dat 
de specialist zich over de patiënt ontfermt. Wanneer een 
patiënt uit het ziekenhuis is ontslagen, richt de aandacht 
van de specialist zich mogelijk op andere zaken die op dat 
 

















taBel  logische momenten in het zorgproces voor informatie-
uitwisseling tussen huisarts en specialist 
 
van huisarts naar specialist van specialist naar huisarts
 
op het moment van verwijzen vanuit de polikliniek:
bij nieuwe problematiek of nieuwe 
informatie gemeld bij huisarts
na 1e (of 2e) bezoek, zodra specialist 
werkhypothese of plan heeft opgesteld
bij overlijden op de dag van ontslag uit poliklinische 
controle
bij langdurige controle: op gezette 
tijden rapportage over het ingezette 
traject
vanuit de spoedeisende hulp: 
op dezelfde dag
vanuit de dagbehandeling: 
op dezelfde dag
vanuit kliniek:
de dag van opname (of de dag daarna)
de dag van een operatie
op het moment dat een nieuwe 
diagnose wordt gesteld
als zich een wijziging in het beloop 
voordoet of iets dergelijks
bij overlijden
op de dag van ontslag
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moment urgenter zijn dan het schrijven van een ontslag-
brief.
Van nieuwe ontwikkelingen zoals het (gemeenschappe-
lijk) elektronisch patiëntendossier en snelle internetver-
bindingen wordt gezegd dat zij nieuwe mogelijkheden 
bieden. Hiermee zou informatie kunnen worden gedeeld, 
sneller informatie worden uitgewisseld en ‘alerts’ worden 
gegeven op van te voren vastgestelde momenten, bijvoor-
beeld bij ontslag. Of deze nieuwe mogelijkheden een bij-
drage gaan leveren om boven beschreven problemen op 
te lossen, zal de toekomst moeten leren.
hand in eigen Boezem
‘Traagheid’ en ‘luiheid’ zijn overigens geenszins eigen-
schappen die voorbehouden zijn aan medisch specialis-
ten. Huisartsen schieten evenzeer regelmatig tekort, bij-
voorbeeld door patiënten bij een verwijzing géén, een 
onvolledige of een te lange verwijsbrief, bestaande uit een 
lange lijst met onbewerkte consultteksten, mee te geven. 
Ook letten huisartsen er vaak onvoldoende op dat patiën-
ten de verwijsbrief inderdaad bij de huisarts ophalen, of 
benadrukken zij onvoldoende dat de patiënt geacht wordt 
bij het 1e bezoek aan de specialist de verwijsbrief mee te 
nemen. Het gevolg is dat de specialist niet weet met welke 
vraagstelling de huisarts de patiënt heeft verwezen. Dit 
kan op de polikliniek of bij opname leiden tot ergernis, 
onnodige diagnostiek, medicatiefouten, enzovoorts.
Verwijs- en ontslagbrieven zijn primair bedoeld als infor-
matieoverdracht van huisarts naar specialist en vice 
versa, om de continuïteit van zorg voor de patiënt te 
waarborgen, en mogen alleen secundair dienen als leer-
middel voor een arts in opleiding of als samenvatting 
voor het dossier of ziekenhuisdossier van de patiënt.
Dames en heren, de huisarts is voor zijn werk afhanke-
lijk van actuele en volledige informatie van medisch 
specialisten. Door allerlei redenen komt deze informatie 
vaak niet op tijd. Dit kan zowel ernstige als minder ern-
stige, maar toch voor de patiënt vervelende gevolgen heb-
ben. De richtlijn die hierover door huisartsen en specia-
listen samen is opgesteld, biedt een helder overzicht van 
de momenten en het tempo van noodzakelijke informa-
tie-uitwisseling. Hoewel huisartsen en specialisten ieder 
een eigen deel van de zorg voor hun rekening nemen, gaat 
het erom dat hun gezamenlijke zorg optimaal is. Het 
consequent elkaar tijdig en adequaat informeren leidt tot 
de gewenste continuïteit van zorg voor de patiënt. De 
huisarts is er bijvoorbeeld bij gebaat als hij tijdig (dezelfde 
dag) een brief ontvangt bij een nieuwe, ernstige diagnose, 
bij SEH-bezoek, na dagbehandeling, na een eerste poli-
kliniekbezoek en bij ontslag van de patiënt. Wanneer 
huisartsen en specialisten zich meer bewust zijn dat de 
zorg voor een patiënt doorgaat waar hun eigen zorg 
ophoudt, leidt dit tot meer volledige en tijdige informa-
tieoverdracht.
Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: geen gemeld.
Aanvaard op 17 november 2010
Citeer als: Ned Tijdschr Geneeskd. 2010;154:A2895
●> Meer op www.ntvg.nl/klinischepraktijk
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